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OBJETIVOS DE APRENDIZADO

= Compreenderos fundamentos da visdao binocular;

= Associaros tipos de estrabismo as suas principais causas;

= |dentificaras principais alteragdes oculares;

= Entender os principios do tratamento e suas complicagoes.

RELEVANCIA

Disturbios da visdo binocular acometem cerca de 5% da populagdo, sendo o estrabismo comitante o maiscomum (cerca de
74% dos casos). Sem tratamento adequado, até 50% dos pacientes apresentara defidénda da visdo binocular permanente, como
ambliopia e alteragdes de estereopsia, sequelas totalmente preveniveis.

INFORMAGOES GERAIS

A anteriorizagdo das &rbitas na evolugdo das
espéciesconferiu ao homem campovisual binocular, menor,
mas que possibilita discriminagdo visual espacial (estereopsia)
através dasuperposi¢cdode imagens. Para cada ponto fixado
antes doinfinito (6 metros) ha modificagdo dos eixos visuais
(convergéncia) e alteragdonopoderdidptrico do cristalino
(acomodagdo), como complemento desta binocularidade.

A convergéncia exige um perfeito equilibrio e
desempenho das forgas musculares. Desequilibrios
oculomotores manifestos acarretam problemas visuais
muitas vezes irreversiveis(ambliopia, diplopia). Por outro
lado, a perda visual porlesGes maculares irreversiveis
tambémpodemtornar manifesto umdesequilibrio latente.

MOVIMENTOS OCULARES

Os movimentos oculares podem ser divididos em
monoculares e binoculares.

Movimento monocular é o movimento de cada
olho separadamente, ocluindo o outro. A esse movimento
damos o nome de ducgdo. Sdo denominadas adugdo,
abducdo, supradugdo e infradugdo, se o movimento for nasal,
temporal, superior ou inferior, respectivamente.

Movimentobinocular sdo movimentos simultineos
dos olhos. A esses movimentos damos os nomesdeversdo e
vergéncia. Versdes sdo os movimentos oculares na mesma
dire¢doe nomesmo sentido. Sdo denominadas dextroversdo,
levoversdo, supraversdoe infraversdo, se o movimento for
para direita, esquerda, cima e baixo, respectivamente.

Vergéncias sdo movimentos disjuntivos, lentos, em
gue os olhos movem-se na mesma diregdo mas em sentido
inverso. A Unica com propositobinocular é a convergéncia.

LEIS DA INERVACAO MOTORA

A quantidade de estimulo que chega aos olhos
depende danecessidade do olhofixador. Quando a fixagdo é
feitapelo olho com musculo parético (com estimulagdo
neural ou resposta contratil deficiente), o desvio é maior.

Lei de Hering. No movimento binocular, o estimulo
aomusculodeumolhose transmiteigual e simultaneamente
a seucorrespondente nooutroolho. Portanto, um musculo
paréticopode exercersuasfungdes quando isoladas, mas
pode ndo fazé-las em movimentos conjugados.

Lei de Sherrington. A quantidade de estimulo que
chega ao musculo para contragdo éigual e simultdinea a que
chega ao seu antagonista para relaxamento.

CONTROLE DO MOVIMENTO

Sacadicos. S3o 0os movimentos mais rdpidos que o
aparelhooculomotor pode realizar. Sua finalidade é dirigir o
olharde um objetoa outro dentro do campo visual em um
menor tempo possivel, podendo ser involuntarios ou
voluntarios.

Persecutodrios. S3o movimento automaticos , sdo
maislentos que os sacadicos etem a finalidade de manter
objetos na fovea. Este movimento s é possivel na existéncia
de um objeto estimulo aumavelocidade menor que 45%s.

Posturais. S3o constituidos por mecanismos reflexos
e ndo Opticos, como inclinar a cabega.

FUNDAMENTOS DA VISAO BINOCULAR

Estereopsia. E 0 ato binocular que nos permite uma
percepcdoemprofundidade. Outras informagdes sensoriais
(interposicOes, tamanho, iluminacdo e perspectiva) também



colaboram para essa percep¢do, podendo compensar uma
eventual perda de estereopsia binocular.

Correspondéncia retiniana. Cada arearetiniana, com
sua diregdovisual, corresponde, nooutro olho, a outra com
iguallocalizagdo. Essasareas, cuja estimulagcdo determina a
mesma diregao visual, chamamos de pontos retinianos
correspondentes. As foveas, possuidoras da diregdo visual
principal, sdo as areas correspondentesde maior hierarquia,
poissua estimulagdo determina o eixo em torno do qual se
ordenatudo que é vistono campo visual. A integragdo das
imagens formadas em areas correspondentes de nossas
retinas, ocorre a nivel do cértex cerebral .

Horéptero. O encontrodas direg¢des visuais dos varios
pontos correspondentes entre si, gera uma superficie de
concavidade voltada para os olhos, conhecida como
hordptero. Ele consiste numa linha imaginaria que une os
pontos que impressionam areas retinianascorrespondentes.

Diplopia fisiolégica. Os objetos situados sobre o
horéptero sdo percebidos com Unicos. No entanto, os objetos
situados antesou depois do hordptero sdo vistos duplos
(diplopia fisioldgica). Pontos externos ao hordptero serdo
percebidos emdiplopiahoménima (ipsilateral ao olho) e
pontosinternos como diplopia heterénima (contralateral ao
olho).

Area depanum

A correspondéncia sensorial é formada por dreas e ndo pontos
correspondentes. Isso permite que objetos localizados em torno
do hordptero sejam vistos sem diplopia. Essa drea é chamada
drea de panum.

Supressao. Pacientes comdesvios desenvolvem um
mecanismo de defesa para diplopia, suprimindoa imagem no
olho desviado. Asupressdo prolongada, além dos 6 anos,
resolta em ambliopia de privagao, irreversivel.

EQUILIBRIO OCULOMOTOR

Nas primeiras semanas de vida, os movimentos
oculares sdo incoordenados, ndo conjugados e incapazes de
seguirobjetos, dependendo principalmente de reflexos
posturais.

Por volta da quarta semana de vida, é possivel
detectaralgum grau de fixagdo e seguimento, os quais se
desenvolvem até o quarto més, coincidindo com a matura¢do
foveal. Os olhos passam a ser mantidos paralelos
principalmente as custas do equilibrio entre musculatura
extraocular, sistema neuromotor e fusdo. H uma complexa
interagdode ajustamento posicionaldos olhos, subordinada
ao comandovoluntario da movimentagdao ocular (cortices
frontal e occipital) e a reac¢des reflexas a movimentos da
cabeca (propriocepgdo dos musculos do pescogo, labirinto),
fazendocom que os movimentos ocularessejam simultdneos
e de igual amplitude, conservando o paralelismo visual nas
diversas diregdes do olhar (versdes). Além disso, confere
capacidade de vergéncia (movimentagdo disjuntiva), sendo a
convergéncia a Unica com propdsito binocular.
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FUSAO

Quando projetamos imagens com ligeirasdiferencas
mas que se complementam formando uma Unica imagem,
concluimos que o mesmo possui fusdo. Para garantir ajuste
final dos movimentos de fixagdo com as duas féveas, ha um
mecanismo suplementar de regulagdo posicional, a fusdo. Ela
dependedaintegracioentre sistemas sensorial e motor.

Estrabismo fisiolégico

Até seis meses de idade, desvios esporddicos sGo comuns, sendo
considerados fisiolégicos. Ocorrem porque a fusdo ainda ndo
estd desenvolvida. Por outro lado, desvios permanentes,
esotropias apds trés meses e exotropias apos seis meses sGo
consideradas patoldgicos.

INERVACAO E MUSCULATURA

Em posigdoprimariados olhos (olhar “de frente”, em
relacdo acabega) asinerva¢des sdo distribuidas de modo que
as toniddadesmuscularessejamequivalentes. Quando um
musculo se contrai, seu antagonista se relaxa (lei de
Sherrington)e seu conjugado contrai, produzindo o mesmo
movimento (lei de Hering).

Trés dos doze paresde nervos cranianos acionam os
musculos oculares. O oculomotor (Il par) inerva obliquo
inferior e retos medial, superiore inferior (além dos da iris,
do elevadorda palpebrasuperior e do ciliar); o troclear (V
par) obliquo superior; e 0o abducente (VI par) reto lateral.

A agdo dos musculos oculares externos é complexa,
uma vez que agemtanto ativando um movimento, quanto
antagonizando (ainda que passivamente) o oposto, de modo
que cada posicdo ocular resulta da agdo de todos os
musculos. Existem, portanto, posices diagndsticas, as quais
permitem identificar os possiveis musculos afetados.

COMPENSACAO

Pequenos desvios podem ser compensados pelos
mecanismos fusionais, adotando-se uma determinada
posicdoparaneutralizar o estrabismo, de modo que ndao
haveria diplopia as custas de torcicolo. Isso é relativamente
comum, tanto em adultos como em criangas. Alguns
torcicolos oculares podem ser interpretados como
ortopédicos, resultando em cirurgias mal sucedidas.

CLASSIFICACAO

Os distubios da visdo binocular podem ser
classificados em heterotropias ou heteroforias.

HETEROTROPIAS

Define-se tropia (estrabismo) quando umdos olhos
esta dirigido para o ponto de fixagdo (“olho fixador”) e o
outro paraumponto diferente (“olho desviado”). O olho
fixadorrecebe a imagem na fovéola, o que proporciona o
desenvolvimento adequado da acuidade visual, enquanto o
desviado recebe aimagemnumponto periférico da retina,
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que ndo tem condi¢des de formar imagem nitida (a
concentracdo de cones é muito reduzida). Acomete
principalmente criancas com déficit mental (até 40% na
sindrome de Down), entretanto, outras condi¢gdesoculares e
sistémicas podemser causas de estrabismo, com destaque
para as doengas neuroldgicas.

QUADRO1. CONDICOES ASSOCIADAS A ESTRABISMO.
= Hipotireoidismo congénito;

= Diabetes mellitus;

= Sindrome de Down;

= Fratura de assoalho da érbita;

= Esclerose multipla;

= Parkinsonismo;

= Miastenia gravis.

Sdo denominadas esotropia (ET) ou estrabismo
convergente, exotropia (XT) ou estrabismo divergente,
hipertropia (HT)e hipotropia (HoT ou hT), se o desvio for
nasal, temporal, superior ou inferior, respectivamente. O
mais comum em paises ocidentais é o convergente.

H4 uma enorme multiplicidade de quadros
oculomotores patoldgicos. Variagdes da magnitude do desvio
(dngulo de umestrabismo) sdo muitocomuns: uma ET pode
aumentarnoolhar paracima e diminuir para baixo (variagao
em “A”) ou vice-versa (variagdo em “V”).

QUADRO 2. CLASSIFICAGAO DOS ESTRABISMOS

Parametro Comentario

Pode ser convergente (desvio
para dentro), divergente
(desvio parafora) ou vertical.

Direg¢do do desvio

O estrabismo também pode
ser classificado em
concomitante (angulo de
desvio constante em todas as
diregdes) e parético (angulo
varia emfuncgdo da diregdo).

Angulo de desvio

Olho fixador Chama-se alternante ou
intermitente quando os olhos
alternam a fixagdo (em
situagdes como convergéncia,
cansago eestresse). Pode ser
fixo, quando o olho fixador é

sempre o mesmo.

HETEROFORIAS

Heteroforiassdo desvios latentes compensados pela fusdo.
Manifestam-se quando esse mecanismo é quebrado, através
da oclusdo de um dos olhos. Acomete cerca de 3% da
populagdo infantil e 15% da adulta, sendo 8% com
heteroforia descompensada. had decompensated
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heterophoria. Em algumas pessoas emque ndo ha adequado
equilibriooculomotor, o mecanismo de fus&o binocular pode
sersuficiente para manter a fixa¢do binocular (o desequilibrio
existe, masé mantido em laténcia, exceto se provocado).
Essesdesvios latentes sdo denominados he-teroforias:
esoforia (E), exoforia(X), hiperforia (H) e hipoforia (HO ou h),
de acordocoma tendéncia de desvio para o lado nasal,
temporal, superior ou inferior, respectivamente.

Estrabismo intermitente

O estado de um estrabismo intermitente pode, entdo, ser
considerado como limitrofe entre o de capacidade de perfeita
compensagdo, em que o desvio se mantém, sempre, latente
(heteroforia); e a condi¢éo de descompensagéo, em que o desvio
estd,sempre, patente (heterotropia). Nas heteroforias, as
condigdes sensoriais sdo boas (pois é, alids, com elas que a
compensagdo fu-sional se estabelece) e o desvio também néo
aparece.Tudo, entdo, sugere que a pessoa esteja “normal”.

Dependendodo grau de compensacgdo, pode-se
manifestar com estrabismo comitante, estrabismo
intermitente, heteroforia compensada com sintomas
(cefaléia, confusdo) ou heteroforia descompensada (8%).

QUADRO 3. CAUSAS DE ESTRABISMOS
Causas Comentario

LesGes de olho e Vvias
aferentes

A perda visual impede o
mecanismo da fusdo.
Destacam-se retinoblastoma,
na infancia (cuja manifestagdo
inicial pode ser o estrabismo),
coriorretinites e neurites
opticas.

E possivel explicacdo de parte
dos estrabismos “congénitos”.

Deficiéncia fusional

Sdo relativamente comuns.
Podem ser causados por
compressao, isquemia,
inflamagdo, secgdo traumatica
e degenerag¢do. Estrabismo
apos quatro anos de idade
deve levar a suspeigcdo de
causa neuroldgica.

Lesdes de nervos
oculomotores

LesBes de musculatura Levam a estrabismos
semelhantes aos de paralisias
oculomotoras.

Convergéncia acomodativa
excessiva e altas
hipermetropias (4-6D) podem
causar estrabismos.

Alta hipermetropia
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ABORDAGEM AO PACIENTE

MANIFESTAGOES CLINICAS E DIAGNOSTICO

Deve-se encaminhar ao oftalmologista todo paciente
pediatricoaté 9anos que apresente alinhamento ocular
anormal, alteragdo da motilidade ocular ou posigdovidosa da
cabega (torcicolo). O exame deve incluiranamnese, medida
da AV, avalia¢do da motilidade ocular, biomicroscopia,
fundoscopia e refratometria. Estrabismos s Ubitos devem ser
avaliados porneurologista.

HETEROTROPIAS
Em casos de paresia, o desvio secundario (quando ha

fixagdo pelo olho com musculo parético) confirma o
diagndstico.

QUADRO 2. ESTRABISMOS PARALITICOS

Parametro Comentario

IV nervo (troclear) O musculo atingido é o
obliquo superior. Geralmente,
0 paciente apresenta torcicolo
a manobra de Bielschowiskyé
importante no diagnédstico . O
desvio aumenta ao
inclinarmos a cabega para o
mesmo lado.

VI nervo (abducente) Segundo lugar em
incidéncia. Raramente ¢é
congénita. O longo trajeto do
nervo o torna bastante
vulnerdvel a lesdes
traumaticas e inflamatdrias.
Esotropia acompanhada de
diplopia e limitagdo da
abdugcdo para o lado do
musculo afetado confirma o
diagndstico.

11l nervo (oculomotor) Quando a paralisia atinge
apenas um dos musculos
inervado pelo Il par,
podemos tentar corregdo
cirirgica, quase sempre
insuficiente. Quando
completa, os movimentos
oculares ficam restritos ao
obliquo superior e reto
lateral. Esse é um dos
problemas mais dificeis de
tratamento.

Cover test. Na suspeita de heterotropia de um olho,
deve-se ocluir o olho oposto. Em seguida, observa-se o
realinhamento do olho desviado.

Posicoes do olhar conjugado. A avaliagdo do olhar
conjugado permite identificar lesGes na musculatura
extrinseca e/ou sua inervagdo. O musculo e o nervo

acometidos sdo identificados através das posigcGes
diagndsticas do olhar conjugado.

Teste de Hirschberg. Consiste na analise da posig¢do
relativa do reflexo corneano, através da iluminagdo
simultanea binocular. Permite identificar heterotropias.
Analisa-se a posi¢do relativa do reflexo corneano, a qual
permite estimar o desvio ocular. No centro, ndo havera
desvio, na borda pupilar, desvio estimado em 15D, entre a
borda e o limbo, desviode 30D, e no limbo, desvio de 45D.

Krinsk. Coloca-se prismas na frente do olho e
observa-se o reflexo pupilar, na tentativa de compensar o
estrabismo. Permite determinar o grau de desvio.

Diplopia. Quando o estrabismo se manifesta naidade
adulta, cada olhoforma umaimagem distinta e o cérebro ndo
consegue uni-las(diplopia), enxergando diferentes objetos
em superposi¢do (confusdo), podendo haver tonturas,
nduseas e vomitos.

Postura compensatéria. Geralmente, o individuo
afetado tende a adotar uma postura compensatodria
(fechandoo olhoou inclinando a cabega para o lado) na
tentativa de compensara diplopia.

Ambliopia. Os bebés ndo sdoafetados por diplopia,
uma vez que o amadurecimento das vias dpticas ocorre
apenas nos primeiros anos de vida. Entretanto, quando o
cérebro recebe imagens distintas, elimina uma delas.
Inicialmente, os olhos mantéma acuidade visual, mas se a
privacdo persistir, pode resultar em ambliopia, com perda
permanente da capacidade visual no olho desviado.

HETEROFORIAS

Uncover test. Quebra-se o mecanismo de fusdo
(através da oclusdode um olhoe observa-se o movimento a
desoclusdo. Permite identificar heteroforias. Para avaliar
heteroforia, oclui-se o olhosobsuspeitaeobserva-se se ha
movimento de refixa¢do (olho desviado sob o oclusor).

Psedoestrabismo

E causado por dobras verticais da pele sobre o canto interno do
olho (epicanto), dando a falsa impressdo de desvio.

Estrabismos essenciais incomitantes

Habitualmente se denominam desvios comitantes os estrabismos
essenciais e incomitantes os desvios paraliticos e de restri¢éo
oculomotoras. No entanto podemos dizer que nos estrabismos
essenciais encontramos alguns tipos de incomitancias que devem
ser consideradas quando do planejamento cirdrgico.
Consideramos dentro destas denominagdo os estrabismos
essenciais em que o desvio mudaem relagdo a posi¢dodo olhar.
Neste grupo com maior freqiiéncia os desviosem "A" "V"e "X".

CONDUTA

Apesardos bons resultados da toxina botulinica em
alguns estudos, o tratamento para a maioria dos desvios



oculares é a corregdo cirdrgica. Nos casos de desvios
acomodativos puros, a correcdo é feita apenas como uso de
6culos (reduzindo a acomodagdo nas esotropias e
aumentando-a nas exotropias).

As cirurgias sdo basicamente feitas sobre musculos,
enfraquecendo os hiperativos (recuando a insergdo) ou
fortalecendo os hipoativos (encurtando-a). A corre¢do pode
ser “funcional” (visa restabelecera fusdo binocularem
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criangas pequenas ou pacientes com estrabismo adquirido na
idadeadulta) ou “estética” (visa a corregdo do disturbio
fisiondémico). Qualquer desalinhamentoapds 6 semanas do
tratamentocirirgicodeveser interpretado como um novo
evento.
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